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被告人は無罪

理由
第１　公訴事実の要旨

　被告人は，甲航空株式会社に勤務し，ダグラス式ＭＤ－１１型機の機長として同
型機の操縦業務に従事していたものであるが，平成９年６月８日，香港啓徳国際空
港発名古屋空港行同社定期航空７０６便（上記ダグラス式ＭＤ－１１型機，乗客１６
９名及び乗務員１１名搭乗）に機長として乗り組み，同日午後４時３８分ころ，上記
香港啓徳国際空港を離陸し，航路［Ｇ５８１］を名古屋空港に向けて航行し，対気速
度を３５０ノットに設定して同空港に向け自動操縦装置で降下中の同日午後７時４８
分ころ，三重県志摩半島付近上空において，対気速度が上記設定対気速度を超
過し，さらに，同機の最大運用限界速度（３６５ノット）を超過したため，減速措置を
講じようとしたが，このような場合，操縦輪に過大な力を加えれば，自動操縦装置
が自動的に解除されて急激な機首上げが生じ，引き続きその機体姿勢の修正に伴
う機首の上下動が繰り返し発生し，その衝撃によって乗客等の生命，身体等に危
害を及ぼす危険があったのであるから，機長としては，自動操縦装置の解除ボタン
を押して自動操縦装置を解除した後，手動で機首上げ操作を行って減速するなど
操縦輪に過大な力を加えることなく減速して，事故の発生を未然に防止すべき業務
上の注意義務があったのに，これを怠り，そのころ，上記志摩半島上空約１万６７０
０フィート付近において，操縦輪を強く引いて，これに過大な力を加えた過失によ
り，自動操縦装置を自動的に解除させて急激な機首上げを生じさせ，その機体姿
勢の修正操作に伴う数回の機首の上下動を発生させ，その衝撃により，客室乗務
員Ａ１ほか６名及び乗客Ｂ１ほか５名の合計１３名に対し傷害を負わせるとともに，
同乗務員Ｃ（当時３３歳）に対し，脳挫傷，びまん性脳軸索損傷，急性硬膜下出血
等の傷害を負わせ，平成１１年２月１６日午後１１時２５分ころ，東京都大田区ａ ｂ丁
目ｃ番ｄ号所在の乙病院において，同人を多臓器不全により死亡させた。

第２　弁護人の主張
１　本件公訴事実について，弁護人は，次のとおり被告人は無罪であると主張し，被告

人もこれに沿う供述をする。
　(1)　被告人は，減速のために操縦輪を機首上げ方向に操作するといった行為は行っ

ておらず，自動操縦装置が解除されたのは，被告人の行為が原因ではない。しか
も，最初の機首上げは，自動操縦装置が解除される以前に発生しており，自動操
縦装置の解除が原因で起こったのではない。さらに，被告人は，公訴事実に記載さ
れているような最初の機首上げに続く機体姿勢の修正操作も行っていない。

　(2)　被告人には，公訴事実に掲げられるような結果予見義務及び結果回避義務は無
かった。

　(3)　本件公訴事実に係る事故（以下，「本件事故」ともいう。）による負傷者は，被告人
のシートベルト着用の指示に従わなかったシートベルト未着用者又は適正にシート
ベルトを着用していなかった者であり，負傷の最終原因は，シートベルトの未着用
又は適正にシートベルトを着用していなかったことである。

２　さらに，弁護人は，航空事故調査報告書（甲５７［以下，甲，乙の番号は証拠等関係
カード記載の検察官請求証拠番号である。］）につき，国際民間航空条約第１３付属
書５．１２条により，事故又はインシデント調査以外の目的に利用してはならないとさ
れる情報が含まれており，当該情報が開示済みであるか否かにかかわらず，この制
限が及ぶのであって，これを刑事裁判の証拠として利用するためには，同条によって
定められるとおり，裁判所が，その利用が，当該調査又は将来の調査に及ぼす国内
的及び国際的悪影響よりも重要であると判断しなければならず，そのような判断を経
ていない航空事故調査報告書は証拠から排除されなければならず，また，航空事故
調査報告書は鑑定に準ずる書面としての要件を欠いている旨を主張する。

第３　航空事故調査報告書の証拠能力について
１　航空事故調査報告書と国際民間航空条約第１３付属書
　(1)　愛知県名古屋空港警察署の警察官は，平成９年６月１０日付けで，当時の運輸省

航空事故調査委員会に対し，フライト・データ・レコーダー及びコックピット・ボイス・
レコーダーを鑑定資料として，飛行状態，それぞれの機器の作動状況，操縦室録
音装置及び飛行記録装置の解析，その他本件事故の参考事項につき鑑定嘱託し
（甲５２），同年１０月３１日付けで，運輸省航空事故調査委員会委員長Ｄに対し，ク
イック・アクセス・レコーダーを鑑定資料として，事故原因の解明，飛行状態及びそ
れぞれの機器の作動状況の解析，その他参考事項につき鑑定嘱託した（甲５５）。



これに対し，平成１１年１２月１４日付けで，運輸省航空事故調査委員会事務局総
務課長名で，愛知県名古屋空港警察署長あてに，「鑑定嘱託について（回答）」と
題する書面により，航空事故調査報告書をもって，前記鑑定嘱託に回答するとの
連絡がなされ（甲５６），甲５７号証の航空事故調査報告書（以下，「本件航空事故
調査報告書」ともいう。）が送付された。

　　　本件航空事故調査報告書は，航空事故調査委員会が平成１１年１２月１７日付け
で作成し，公表した航空事故調査報告書と同一の内容のものであり，当時の航空
事故調査委員会設置法及び国際民間航空条約第１３付属書（以下，「第１３付属
書」ともいう。）に基づき，調査の経過，認定した事実，事実を認定した理由，原因，
勧告等が記載されている。

　(2)　第１３付属書は，同条約が定める航空事故の調査に関する標準（物理的特性，形
態，施設，性能，人員及び手順に関する細則であって，その統一的適用が国際航
空の安全又は正確のため必要と認められ，締約国が条約に従って遵守しなければ
ならず，遵守不可能の場合には，同条約３８条により理事会への通告が義務づけ
られているもの）及び勧告方式（物理的特性，形態，施設，性能，人員及び手順に
関する細則であって，その統一的適用が国際航空の安全，正確及び能率上望まし
いと認められ，締約国が条約に従って努力すべきもの）を定めている。

　　　その３．１条には，
　　「事故又はインシデント調査の唯一の目的は，将来の事故又はインシデントの防止

である。罪や責任を課するのが調査活動の目的ではない。」
　　と規定され，５．１２条には，
　　「事故又はインシデントがいかなる場所で発生しても，国の適切な司法当局が，記録

の開示が当該調査又は将来の調査に及ぼす国内的及び国際的悪影響よりも重要
であると決定した場合でなければ，調査実施国は，次の記録を事故又は重大イン
シデント調査以外の目的に利用してはならない。

　　　a) 調査当局が調査の過程で入手したすべての口述
　　　b) 航空機の運航に関与した者のすべての交信
　　　c) 事故又は重大インシデントに関係ある人の医学的又は個人的情報
　　　d) コックピット・ボイス・レコーダに記録された音声及びその読み取り記録
　　　e) フライト・レコーダの情報を含めて情報の解析において述べられた意見
　　　これらの記録を最終報告書又はその付録に含めるのは，事故又はインシデントの

解析に関係あるときのみでなければならない。解析に関係ない部分の記録は，こ
れを開示してはならない。

　　注　事故又は重大インシデント調査の間に面接した者から自発的に提供されたもの
を含む上記の記録に含まれる情報は，その後の懲戒，民事，行政及び刑事上の処
分に不適切に利用される可能性がある。もしこのような情報が流布されると，それ
は将来，調査官に対し包み隠さず明らかにされるということがなくなるかもしれな
い。このような情報を入手できなくなると，調査の過程に支障を来たし，航空の安全
に著しく影響を及ぼすことになる。」
と規定されている。

２　第１３付属書の効力
　(1)　第１３付属書は，航空機事故についての標準及び勧告方式を内容とするものであ

り，国際民間航空条約３７条に基づき，国際民間航空機関の理事会の三分の二の
多数決によって，必要に応じて随時採択され，改正されてきた。そして，同条約３８
条は，自国の規制若しくは方式を標準に一致させることがすべての点で不可能で
あると認め，又は特定の点で標準と異なる規制又は方式を採用することが必要と
認める国は，自国の方式と国際標準によって設定された方式との相違を直ちに国
際民間航空機関に通告しなければならず，国際標準の改正があった場合に自国
の規制又は方式に適当な改正を加えない国は，国際標準の改正の採択の日から
６０日以内に理事会に通告し，又は自国が執ろうとする措置を明示しなければなら
ない旨を規定し，相違通告という制度によって，標準として定められた内容の遵守
を確保している。

　(2)　日本国は，第１３付属書第７版までは，相違通告をしていたところ，平成６年１１月
に発効した同第８版及び平成１３年１１月に発効した同第９版のいずれの５．１２条
についても相違通告をしていない。

　(3)　付属書は，条約自体ではなく，また，国際民間航空条約加盟国の合意により採択
されるものでも，直接に同条約加盟国を拘束するものでもないが，同条約が，統一
された手続等の実現に向けて，付属書により標準等を採択し，相違通告制度によ



って，付属書の定める標準に従わない別個の方式を採用する国は，その旨を明ら
かにすべきことを義務づけていることからすると，相違通告をしない国は，採択され
た付属書の定める標準に従うことを表明したものと解するのが相当である。する
と，刑事手続においても，裁判所は，証拠調べをするに当たり，第１３付属書５．１２
条の制限を考慮する必要がある。

３　第１３付属書５．１２条の趣旨
　(1)　第１３付属書５．１２条は，その注記にあるとおり，懲戒，民事，行政及び刑事上の

処分に不適切に利用される可能性がある情報が流布されると，将来，調査官に対
し包み隠さず明らかにされるということがなくなるかもしれず，将来の事故又はイン
シデントの防止を目的とする航空事故調査の過程に支障を来すという理由から設
けられたものである。その趣旨からすれば，航空事故調査の過程で得られた同条
に掲げられている情報を，原則として航空事故調査の目的以外に使用してはなら
ないとすることに理由があることは弁護人の主張するとおりである。

　(2)　しかしながら，同条の第１段落の内容は，記録の開示を司法当局の決定に委ねる
ことにより，情報が航空事故調査以外の目的に利用されることを規制するという内
容であり，その第２段落では，最終報告書における記録の開示を必要最小限にす
べきことを規定しており，前記のとおり注記においては，情報が他の目的に利用さ
れることを問題としつつも，情報が流布されることは情報の入手の困難につながる
と記載されている。すると，同条は，その文言上，同条に掲げられた記録の開示を
制限する規定であると解される。また，航空事故調査委員会による航空事故調査
の目的が事故の再発防止にあるとはいえ，航空事故に関する刑事手続において，
すでに一般に流布している記録を利用する場合にも，当該調査又は将来の調査に
及ぼす国内的及び国際的悪影響を考慮しなければならないとするのは，刑事裁判
の審理に過大な制限を課すものである。したがって，同条は，その文言どおり，記
録の開示の制限を定めたものであると解するのが相当である。

　　　本件事故調査報告書中に記載された第１３付属書５．１２条に規定する前記ａない
しｅに該当する記録のうち本件事故調査報告書中に記載された部分は，同調査報
告書が公表されたことにより，第１３付属書５．１２条の制限の対象にはならない。

　(3)　弁護人は，航空事故調査報告書を刑事手続における証拠として使用することにな
れば，事故調査に協力すべき義務を負う乗員が，自己に有利不利を問わず供述を
求められ，その結果を自己の有罪認定に使われる可能性があるという結果にな
り，事故調査は，乗員等関係者を被疑者とする犯罪捜査と同じものとなるから，黙
秘権の告知を含む適正手続を踏まなければならず，そのような適正手続を踏むこ
となく行われた結果としての事故原因の分析等は，刑事訴訟手続における証拠か
ら排除されるべきであると指摘する。

　　　しかしながら，航空事故調査の過程で乗員に供述を求める手続は，航空事故の原
因を究明して航空事故の防止に寄与することを目的とするものであって，公益上の
必要性と合理性がある上，実質上刑事責任追及のための資料の取得収集に直接
結びつく作用を一般に有するものではないから，憲法３８条１項の「自己に不利益
な供述を強要」するものということはできない。すると，黙秘権の告知の手続が踏ま
れていないことをもって，航空事故調査報告書の全部が証拠から排除されるべきで
あるということにはならない。

４　鑑定書としての適格性
　(1)　証人Ｅの供述及び本件事故当時の航空事故調査委員会設置法によれば，本件

航空事故調査報告書は，科学的かつ公正な判断を行うことができると認められる
者のうちから，両議院の同意を得て，運輸大臣が任命する委員長及び委員４名に
よって作成され，委員長及び各委員が専門的な知識を基に，調査官の補助を受
け，事故の調査を行い，その調査の経過，認定した事実，認定した理由，事故の原
因を記載したものであり，専門的知識を有する者が，共同で，その科学的な経験則
及びその適用による事実の認定についての意見を記載したものであって，刑事訴
訟法３２１条４項の鑑定書に準ずるものとして，同条項が準用されるものである。

　(2)　弁護人は，本件事故調査報告書が捜査機関に送付された経過において，鑑定依
頼と鑑定書の作成者とが対応していないこと，鑑定人は自然人でなければならず，
航空事故調査委員会は鑑定受託者たりえないこと，鑑定書であることを示す文言
や署名，押印が全くないこと，委員，調査官の中に専門パイロットが不在であり，厳
格な証明の要求される刑事事件の鑑定を施行できるような態勢にはなかったこと，
事故調査は，事故の再発防止のためのものであるという観点からなされており，確
信に基づく鑑定意見ではなく，正確性の担保を欠くこと，重要な論点について結論



に対する根拠が示されていないことから，本件事故調査報告書は鑑定書に準ずる
ものとはいえないと主張する。

　　　しかしながら，前記のとおり本件事故調査報告書は事故調査委員会を構成する委
員長及び委員による共同鑑定と評価でき，鑑定受託者としての適格を有しており，
その作成の真正が明らかである以上，その文書の体裁や捜査機関による鑑定嘱
託との対応関係の齟齬をもって準鑑定書としての性質を欠くことにはならない。専
門パイロットが不在であることや，推論の過程での心証の程度の違いの存在は，
信用性の程度として検討すれば足りるものであって，これをもって，本件事故調査
報告書に示された専門的知識に基づく意見がすべて準鑑定書としての証拠価値を
失うとはいえない。

　　　また，弁護人は，第１３付属書５．１２条及び航空事故調査委員会設置法１５条１項
を根拠にして，証人となった航空事故調査委員会の委員が，航空事故調査報告書
に記載がない点について，そのことを理由に証言を拒絶し，実質的に被告人の反
対尋問権が奪われているとして，証拠能力を付与するための定型的な信頼性を備
えているとはいえないと主張する。

　　　しかしながら，証人となった委員が証言を拒絶することと，その委員が専門家として
の定型的な信頼性を有しているか否かの問題とは，直接関連するものではない。

　(3)　よって，本件事故調査報告書は準鑑定書として証拠能力を有する。
第４　本件事故の経過
　　関係証拠（被告人の公判供述，被告人の検察官調書（乙１５）及び警察官調書（乙９

ないし１３），証人Ｆ，同Ａ１，同Ｇ，同Ｈ，同Ｉ，同Ｊの公判供述，Ｈの検察官調書（甲１８
２）及び警察官調書（甲１７４，１７６ないし１７９，甲１８１［不同意部分を除く。］），Ａ５
（甲１０８），Ａ４（甲１０９），Ｋ（甲１１１），Ｌ（甲１１２），Ｍ（甲１１３），Ｎ（甲１６０）の検察
官調書，Ｇ（甲２２［不同意部分を除く。］），Ｏ（甲２６），Ａ２（甲１１９），Ａ３（甲１２１），
Ａ６（甲１２６），Ａ７（甲１２８），Ｂ１（甲１３１），Ｂ２（甲１３３），Ｂ３（甲１３５），Ｂ４（甲１３
７），Ｂ５（甲１３９），Ｂ６（甲１４１），Ｐ（甲１４２），Ｑ（甲１４３）の警察官調書，捜査報告
書（甲２１，２４，２５，２７，１１４，１５０，１５３，１５５，１５８），捜査関係事項照会書謄
本（甲１２９），捜査関係事項照会回答書（甲１３０），「捜査関係事項照会書の件につ
いて」と題する書面（甲２３４），航空事故調査報告書（甲５７），診断書（甲１１５ないし
１１８，１２０，１２２ないし１２５，１２７，１３２，１３４，１３６，１３８，１４０，１４８，１５１），
死亡診断書（甲１５６））によれば，以下の事実が認められ，これらの事実について概
ね争いがない。

１　被告人は，甲航空株式会社（以下，「甲航空」ともいう。）に勤務し，平成６年３月２８
日，ダグラス式ＭＤ－１１型機（以下，「ＭＤ－１１型機」ともいう。）の機長の資格を取
得した。

２　被告人は，平成９年６月８日，香港啓徳国際空港発名古屋空港行きの甲７０６便に
機長として乗り組んだ。同便に使用された機体は，ＭＤ－１１型のＪＡ８５８０であった
（以下，「本件旅客機」ともいう。）。同機は，日本時間（以下同じ。）同日午後４時２５分
香港啓徳国際空港を出発し，Ｇ５８１の飛行経路を通り，同日午後８時に名古屋空港
に到着する飛行計画であった。乗員は，運航乗務員が，機長である被告人と副操縦
士であるＨ（以下，「Ｈ副操縦士」ともいう。）の２名であり，客室乗務員が，キャビンス
ーパーバイザーであるＦほか８名であった。

３　出発前の客室乗務員との打ち合わせの際，Ｈ副操縦士から，気象情報や飛行経路
等の情報が伝えられ，シートベルトサインが点灯したときは例外なく着席するようにと
の指示がなされ，被告人からも，重ねて，ベルトサインが点灯した場合には，例外なし
に直ちに着席すること，ベルトサイン点灯中に，やむを得ず離席しなければいけない
ような状況が発生した場合には，必ず機長の許可を得ること，状況によっては，しばら
く離席することを我慢してもらうことがあるかもしれず，その際には，機長から乗客に
説明することが指示された。飛行中の揺れについては，香港を離陸した後，沖縄上空
通過時及び名古屋に向かっての着陸降下中の３か所において揺れが予想される旨
が伝えられた。

４　本件旅客機は，被告人が操縦を担当し，ほぼ定刻である午後４時３８分に香港啓徳
国際空港を出発し，順調に飛行を続けた。

　　同日午後７時１５分ころ，被告人は，着陸の際の情報であるアライバル・インフォメー
ションを聞きに操縦室に来た客室乗務員Ａ５に対し，名古屋空港到着時間が午後８時
１０分ころになりそうであることなどを告げ，その際に，着陸の際の降下中に機体が揺
れるので，早めに片付けを終えて着席するようにとの指示を行った。同指示は，客室
乗務員等に伝達された。同日午後７時２０分ころ，２万２０００フィートから１万５０００フ



ィート付近に風速変化による軽い乱気流がある模様であるとの気象情報が操縦室に
もたらされた。同日午後７時３０分ころ，被告人は，客室の状況を報告に来た前記Ｆに
対して，やはり揺れが予想されるので，着陸準備を早めに終えておくようにと告げ，そ
の指示も他の客室乗務員に伝達された。

　　被告人は，串本の手前約４０キロメートルで，東京航空交通管制所から，高度２万９
０００フィートまで降下せよとの指示を受け，ヴァーティカル・スピード・モードを使用し
て高度２万９０００フィートまで降下し，更に降下することの許可を求めたが，東京航空
交通管制所から，高度２万９０００フィートを維持せよとの指示を受け，同高度を維持
し，速度２６０ノットで飛行し，二，三分経過した同日午後７時４４分４７秒ころ，東京航
空交通管制所から，河和を９０００フィートで通過するよう指示を受け，降下を開始し
た。この降下開始地点は，最適な降下開始地点を過ぎており，深めの降下角度となる
ものであったが，本件旅客機の降下性能上，問題のない降下角度であった。被告人
は，速度を３５０ノットに設定したフライト・レベル・チェンジ・モードとヴァーティカル・ス
ピード・モードを切り替えながら，オート・スロットル・システムを解除し，エンジンの出
力をアイドルに固定して降下した。

５　被告人は，客室内のシートベルト着用サインを点灯させ，客室乗務員がシートベルト
を装着するようアナウンスをした。

６　本件旅客機は，同日午後７時４８分ころ，三重県志摩半島上空の高度１万７０００フィ
ート付近において，追い風成分の減少により著しい速度増加の傾向を示した。被告人
は，スポイラーを展開してスピードブレーキをかけたが，操縦士が故意に超えてはな
らない速度である最大運用限界速度３６５ノットを超過した。その後，本件旅客機は，
大きく機首を上げて下げる縦方向の揺れを５回繰り返した。

　　客室前部の６－Ｄの席の乗客Ｋは，突然，機体全体が急激に上昇したかと思うと「ド
ン」という衝撃と音とともに，機体の後方が跳ね上がるようにして上昇が止まり，今度
は機体の急激な下降が始まるという，機体の後方が跳ねるような激しい揺れを感じ
た。

　　客室前方のギャレーに立っていた前記Ｆは，最初に，自分の体を非常に強い力で床
に押し付ける動きを感じた後，今度は逆に天井に向かって，体を吹き上げるような動
き，それから，もう一度床に押し付けるような動きが，三，四度繰り返されたと感じた。
同ギャレー内で作業をしていた前記Ａ５は，最初に上の方から強い力で体全体が押さ
え付けられた後，体が浮き上がり，この上下の動きが繰り返されたと感じた。同ギャレ
ー内で作業をしていた客室乗務員Ａ７は，機体が急降下したように感じた。同人の近く
にいた客室乗務員Ａ６は，突然大きな力で下に押さえ付けられたと感じた。客室前方
のギャレーの隣の中央のギャレーにいた客室乗務員Ａ４は，いきなり足をつかまれて
真下に引っ張られ，同時に肩をつかまれて下に押されるような激しい衝撃を感じた。
その隣にいた客室乗務員Ａ２は，頭の上から空気でものすごく押さえ付けられるよう
な圧迫感を感じ，立っていられなくなった。

　　客室中央部の３１－Ｇの席の乗客Ｌは，突然機体が垂直に下に落ちるようにして降
下したと感じた。後部客室の前方にあるトイレに入っていた乗客Ｂ３は，突然激しい揺
れを感じ，手すりにつかまる余裕がなく，体がかなり上に浮き，浮いたかと思うと床に
落とされた。客室後部のうち前方の通路を歩いていた乗客Ｂ１は，突然体が持ち上げ
られ，頭をかばった左腕を天井に打ち付けた。客室後部の後方の客席である５９－Ａ
に座ろうとした乗客Ｂ４は，突然体を天井に叩き付けられた。客室後部の後方の６１－
Ｄの席に座ってシートベルをゆるめに締めていた乗客Ｂ５は，体が大きく上に飛び上
がった。６１－Ａの席で背もたれを倒して眠っていた乗客Ｂ６は，ドドーンというダンプカ
ーのタイヤが溝を越えるような音を聞いた後，体が宙に浮き上がり，顔面を荷物入れ
にぶつけた。客室後部の後方の６２－Ｄの席の乗客Ｍは，突然「ドンドンドンドン」とい
う，車ででこぼこ道を走行しているような音を機体の下の方から聞くと同時に，機体が
急降下したと感じた。６４－Ｅの席で背もたれを倒してシートベルトを締めていたＢ２
は，機体が急降下したと感じた。

　　後部ギャレーで作業をしていた客室乗務員Ａ３は，突然機体が降下したと感じた。同
じく後部ギャレー内に立っていた客室乗務員Ａ１は，「ガクン」という前後方向の揺れを
感じ，手すりにつかまったが，次の瞬間に手がするっと抜けて，天井に向かって下半
身のほうから体が浮いた。

　　この揺れにより，客室乗務員Ｃ（当時３３歳）が脳挫傷，びまん性脳軸索損傷，急性
硬膜下出血等の傷害を負ったほか，Ａ１，Ａ３ら客室乗務員７名とＢ１ら乗客６名が別
紙１負傷者一覧表のとおりの傷害を負った。

７　本件旅客機が同日午後８時１４分に名古屋空港に着陸した後，負傷者は，丙病院に



搬送され，手当を受けた。前記Ｃは，翌９日，昏睡状態で丁病院に転院し，開頭血腫
除去手術を受けるなどしたが，意識が回復することはなく，平成１０年６月１０日，東京
都大田区ａ ｂ丁目ｃ番ｄ号乙病院に転院し，平成１１年２月１６日午後１１時２５分ころ，
同病院において，肺炎を主な原因とする播種性血管内凝固による多臓器不全により
死亡した。

第５　ＭＤ－１１型機の縦方向の姿勢に関する特徴
　　証拠（証人Ｒ，同Ｓの公判供述，Ｓ（甲７４），Ｒ（甲７５），Ｔ（甲１００），Ｕ（甲１０１），Ｖ

（甲１０２）の検察官調書，捜査報告書（甲９，１２ないし１５，７７），航空事故調査報告
書（甲５７），ＭＤ－１１　ＡＩＲＣＲＡＦＴ　ＯＰＥＲＡＴＩＮＧ　ＭＡＮＵＡＬ(1)ないし(3)合計３冊
（平成１５年押第１４号の２ないし４））によれば，ＭＤ－１１型機の縦方向の姿勢に関
する特徴につき，以下の事実が認められる。

１　ＭＤ－１１型機は，甲航空が平成６年４月１日から就航させた旅客機である。同型機
は，いわゆる第４世代の旅客機であり，乗務員２名で運航できるようになっており，オ
ート・パイロット（ＡＰ），オート・スロットルによる自動化が進んでいる。同型機は，燃料
を後部に移動させ，極限まで重心を後ろに持ってゆくこと，水平尾翼を小さくすること
等により，抵抗を減らし，燃費の向上を図っている。そのために，同型機は，縦方向の
安定性が低く，これを補うため，フライト・コントロール・コンピューター（ＦＣＣ）による制
御をしている。

２　ＦＣＣは２系統が装備され，１系統が飛行を制御していると，他方はこれを監視する関
係にある。

　　機体の縦方向の姿勢（ピッチ）を制御する昇降舵（エレベーター）は，水平尾翼後部に
左右各２枚が装備され，油圧による駆動装置によって動く構造となっている。昇降舵
は，機長及び副操縦士の各操縦席の前にある操縦輪を前後することによって操作さ
れる。ＦＣＣ１は左内側の昇降舵（Left Inboard Elevator）を，ＦＣＣ２は右内側の昇降
舵（Right Inboard Elevator）をそれぞれ制御する。自動操縦時には，ＦＣＣの制御する
昇降舵に他の３枚の昇降舵が機械的なつながりにより追従する。

３　ＭＤ－１１型機の操縦は基本的には自動操縦によって行うことにより，前記の縦方向
の安定性の低さが問題となることはないが，手動操縦時に安定性を確保する機能と
して，ＬＳＡＳ（縦安定増強システムLongitudinal Stability Augumentation System）が組
み込まれている。これには，操縦輪に約２ポンド以上の力が加えられないときには，そ
の時点の縦方向の機体姿勢を維持する機能（ピッチ・アティチュード・ホールド），ある
程度以上の姿勢にならないように保つ機能（ピッチ・アティチュード・リミット）などがあ
る。また，甲航空に就航後，ＬＳＡＳに，機体姿勢の変化により過度の垂直加速度を機
体に与えないようにするため，ピッチ・レート・ダンパーという機能が付加され，本件旅
客機にも装備されていた。この機能は，高度１万５０００フィートから効き始め，高度２
万フィートで１００パーセントのダンピング機能が入るものである。

　　また，自動操縦時には，Ｇコントロールという機能が働き，一定以上の垂直加速度が
機体にかからないような仕組みになっている。

４　縦方向のトリム（バランスの調整）は，水平尾翼前部を構成するスタビライザーによっ
て行われる。自動操縦時は，平均的な昇降舵の位置測定に基づきスタビライザーが
動く。手動操縦時，操縦輪への入力が約２ポンド以下でＬＳＡＳが作用している場合
は，昇降舵に定常的な入力を無くすようにＦＣＣによってスタビライザーが動く。操縦輪
にあるマニュアル・トリム・スイッチを使用すると，操作した方向にスタビライザーが動
き，オート・パイロットが解除される。

　　オート・トリムは，対気速度が２５０ノットを超える場合，１秒間に０．１度の割合でスタ
ビライザーを動かす。

５　自動操縦から手動操縦に自動的に切り替わる仕組みとして，オートマチック・カット・
オフ（ＡＣＯ）とコマンド・レスポンス・モニター（ＣＲＭ）という機能がある。

　　オートマチック・カット・オフは，自動操縦で制御できないような外気の擾乱を機体が
受けた際に，自動操縦を解除する機能であり，垂直方向のＧが１±０．６ないし１±
１．４を超過した場合，ＲＯＬＬ　ＲＡＴＥが１秒間に１０度を超過した場合，バンク角が６
０度を超過した場合に作動する。

　　コマンド・レスポンス・モニターは，ＦＣＣが指示した舵面と実際の舵面との間に乖離
が生じた場合に自動操縦を解除する機能であり，昇降舵に係るコマンド・レスポンス・
モニター（ＥＣＲＭ）は，ＦＣＣの指示した昇降舵の舵面とＦＣＣが制御する昇降舵の実
際の舵面の差が４度の場合には，それが１秒間続くときに作動する。

　　自動操縦時，操縦輪に手動で入力する（オーバーライド）と，ＦＣＣによって直接制御
されている昇降舵以外の３枚の昇降舵は，操縦輪の入力に従って動こうとする。これ



に対して，ＦＣＣによって直接制御される昇降舵は，他の３枚の昇降舵の動きによる機
体姿勢の変化を抑えるように動こうとするが，他の３枚と機械的につながっているた
め，他の３枚の動きに引きずられ，ＦＣＣが制御しようとする舵面と実際の舵面に差が
生じる。操縦輪への入力が５０ポンド以上になると，ＥＣＲＭが作動し，自動操縦が解
除される。

６　自動操縦時の高度の変更に関するモードには，プロファイル・モード，フライト・レベ
ル・チェンジ・モード，ヴァーティカル・スピード・モードがある。

　　プロファイル・モードは，３次元のある地点とある地点を決めて，その２点を結ぶパス
を飛ぶように，コンピューターが計算して飛行するモードであり，フライトレベル・チェン
ジ・モードは，ピッチ角の上下によって速度を一定に保つモードであり，ヴァーティカ
ル・スピード・モードは，降下率を一定に保つモードである。

　　降下時には，エンジンの推力を絞ること，降下率を減少させること，スポイラーを立て
空気抵抗を生じさせること（スピードブレーキ）によって，速度を減少させることができ
る。自動操縦時には，フライト・レベル・チェンジ・モードにより設定速度を減少させる
か又はヴァーティカル・スピード・モードにより降下率を減少させることにより速度を減
少させ，それにより十分な速度減少が得られない場合は，スピードブレーキを使用す
ることになる。

７　自動操縦時には，オーバー・スピード・プロテクションが働き，操縦士が故意に超えて
はならない速度である最大運用限界速度（Ｖｍｏ）を超えると，自動的に機体姿勢を制
御して，速度を低下させるようになる。

第６　ＭＤ－１１型機の飛行記録
　　関係証拠（証人Ｗ，同Ｘ，同Ｊ，同Ｅの公判供述，Ｗの検察官調書（甲８２），航空事故

調査報告書（甲５７））によれば，ＭＤ－１１型機の飛行記録につき，以下の事実が認
められる。

１　ＭＤ－１１型機の飛行記録には，装着が法的に義務づけられているデジタル・フライ
ト・データ・レコーダー（ＤＦＤＲ）とコックピット・ボイス・レコーダー（ＣＶＲ）による記録の
ほか，ＡＤＡＳという飛行記録装置による記録がある。さらに，整備に利用するため，
各コンピューターの中に記録されている不具合を見る機能を有する集中故障報告装
置（セントラライズド・フォールト・ディスプレイ・システム，ＣＦＤＳ）があり，飛行後にそ
の記録を確認することができる。

２　本件事故前後の本件旅客機の飛行記録としては，ＤＦＤＲ及びＡＤＡＳの記録があ
る。これらの記録は，デジタル化した記録であり，各データごとに間隔を置いた時点の
数値を記録するものである。そして，ＭＤ－１１型機では，各センサーから送られた信
号が，大半はエア・データ・コンピューター等のデータを集める機械に集められ，ＤＦＤ
Ｒ及びＡＤＡＳに記録するデータを収集するデジタル・フライト・データ・アクイジション・
ユニット（ＤＦＤＡＵ）に送られる。これらの信号の大半は，デジタル・バスという方法で，
１つの電線の中に時間的に分けて様々なデータのデジタル信号をＤＦＤＡＵに送る方
法が採用されている。このようにしてＤＦＤＡＵに集められた情報が，一定の時間毎に
ＤＦＤＲ及びＡＤＡＳに送られ，記録される。したがって，記録されたデータは，デジタ
ル・バスによるデータの伝送の遅れ及び記録の順序により，実際にセンサーが感知し
た時間より遅れた時間に記録され，また，各データの遅れの時間も同一ではない。

　　航空事故調査委員会は，本件事故の発生した飛行に係るＤＦＤＲ及びＡＤＡＳの記録
を解析し，本件事故発生時前後の本件旅客機の縦方向の挙動に関するデータを，記
録の時間的遅れによる修正を加えず，記録された時間的順序によって別紙２「ＤＦＤＲ
＆ＡＤＡＳ　ＰＡＲＡＭＥＴＥＲＳ　ＮＥＡＲ　ＴＨＥ　ＴＩＭＥ　ＯＦ　ＴＨＥ　ＡＣＣＩＤＥＮＴ」のと
おりグラフ化した。

第７　ＤＦＤＲ及びＡＤＡＳの飛行記録並びにＣＦＤＳの記録から推定される経緯
１　ＥＣＲＭの作動と操縦輪への入力との因果関係
　(1)　本件旅客機が事故後，名古屋空港に着陸した後のＣＦＤＳには，ＦＣＣ２の不具合

として，午後７時４８分，高度１万６７６８フィートで，右内側の昇降舵のコマンド・レス
ポンスにより自動操縦が解除されたこと，すなわちＥＣＲＭが作動したとの記録が
残されていた。自動操縦がＡＣＯによって解除された場合には，そのことを示す故
障表示がなされる。（証人Ｗ，同Ｘの公判供述，捜査報告書（甲７９，８０））

　　　ＥＣＲＭの作動する原因としては，一般に①昇降舵の駆動装置（アクチュエーター）
の不具合，②操縦輪の操作によるオーバーライド，③ＬＶＤＴという昇降舵の動きを
検知してその情報をＦＣＣに送るセンサーの不具合，④ＦＣＣ自体の不具合が想定
される（証人Ｗ，同Ｘ，同Ｙの公判供述）。

　　　①，③，④の原因に関して，本件旅客機は，着陸後，ＦＣＣ，エレベーターシステム



につき，リターン・トゥ・サービス・テストがなされ，故障や異常が見付からなかった。
また，本件事故後，本件旅客機のＦＣＣ及び右内側昇降舵の駆動装置を取り降ろし
て機能試験を行ったが，異常は発見されなかった。もっとも，被告人は，名古屋空
港着陸前に，ＬＳＡＳとヨー・ダンパーに不具合が生じた旨をログ・ブックに記載して
おり，ＣＦＤＳにも午後８時１０分にＦＣＣ１の不具合として，ＬＳＡＳの故障が記録され
ているが，その点に関する故障や異常も発見されていない。飛行中と地上の条件
の違いから，すべての故障や不具合が地上で再現できるものでもない。また，ＦＣＣ
の一瞬の不具合であれば記録に残らない。（証人Ｗの公判供述）すると，地上にお
いて不具合が発見されなかったことだけでは，①，③，④の原因が存在した可能性
がないと断定することはできない。

　(2)　ＤＦＤＲ及びＡＤＡＳの記録の解析結果によれば，本件旅客機のピッチは，午後７
時４８分１５秒（以下，秒のみの記載は午後７時４８分台の時間を示す。）の手前で
マイナス４．６度から増加し始め，２３秒ころまで徐々に増加し，２３秒を過ぎたあた
りから増加の割合が増え，２５秒を過ぎたあたりから更に増加の割合が増え，２７秒
手前まで増加を続けてプラス７度くらいまで達し，その後，減少に転じている（以
下，２３秒を過ぎたあたりから２７秒手前までの機首上げの動きを「最初の機首上
げ」ともいう。）。

　　　昇降舵のうち右外側，左内側及び左外側の３枚は，２５秒以降の時点でそれまで
の位置よりも機首上げ方向への変位が記録され，２６秒前後で頂点の値が記録さ
れ，２７秒以降にそれまでの位置より減少した値が記録されている。ＦＣＣ２による
自動操縦時にＦＣＣ２によって制御される右内側の昇降舵は，２４．５秒あたりで機
首下げ方向に変位し，他の３枚の位置との差がその前の時点における差より広が
り，次の２５．５秒あたりでは機首上げ方向に変位し，他の３枚に追随するような変
化を見せ，２６．５秒あたりではさらに機首上げ方向に変位し，２７．５秒あたりでは
再び機首下げ方向に変位している。

　　　操縦輪の位置は，２４秒を過ぎたあたりで機首上げ方向へ変位し，２５秒を過ぎた
あたりで４度くらいの頂点を記録し，２６秒前後ではその前より若干機首下げ方向
に変位し，２７秒前後で最も機首下げ方向の値を記録している。

　　　機長側の操縦輪に加えられた力は，２４秒あたりでＡ及びＢの２つのセンサーは７
ポンド前後の値を示し，２５秒あたりでＡセンサーは１５ポンドくらいを，Ｂセンサーは
２５ポンドに近い値を示し，２６秒あたりではＡ及びＢのセンサーはいずれも記録の
飽和点である２５ポンドを示し，２７秒あたりではＡセンサーは２５ポンドを，Ｂセンサ
ーはマイナス１ポンド付近の値を示し，２８秒あたりではＡ及びＢのセンサーはいず
れもマイナス２５ポンドを示している。

　(3)　ＤＦＤＲ及びＡＤＡＳに記録される時間は，前記のとおり実際に測定された時間から
遅れ，その遅れの時間はデータのサンプリングの間隔等の違いにより，データごと
に，また各時間の記録ごとに異なり，そのことによりデータの種類相互の間に厳密
な時間的対応関係を認めることはできないものの，２４秒くらいから２７秒くらいまで
の各データの変化は対応した動きを示しているものといえる。このことは，航空事
故調査報告書において示されているピッチ変動の数値解析の結果，操縦輪の位置
に対応してピッチ変動が生じたものと推定されていることによっても裏付けられる
（航空事故調査報告書（甲５７）６７頁）。

　　　そして，最初の機首上げ以降，機首下げと機首上げの繰り返しがほぼ１．５秒の間
隔で発生しており，操縦輪の位置（ＣＣＰ）のマイナス側の谷がほぼ３秒間隔で並び
昇降舵も同様の動きを示していることから，これらの間に対応関係を認めることが
できる。昇降舵の位置は，即座に機体の縦方向の姿勢に対応するものではない
が，遅れを伴いながら姿勢を支配しており，対応関係を想定しうる。すると，その前
の最初の機首上げが始まった２３秒過ぎから頂点に達した２７秒ころまでの約３．５
秒間のピッチの変化に対応する昇降舵の動きは，２３秒あたりから２６．５秒あたり
の動きであり，この昇降舵の動きに対応する操縦輪の動きは，２２秒あたりから２５
秒過ぎあたりの約３．５秒間の動きであると認められる。

　　　最初の機首上げが始まった２３秒過ぎから２５秒過ぎまでの約２秒間の機首上げ方
向の機体姿勢の変化に対応する２３秒あたりから２５秒あたりの昇降舵の動きを見
ると，２４．５秒ころ，ＦＣＣ２によって直接制御されている右内側昇降舵は，機首下
げ方向に動き，他の３枚の昇降舵はほとんど動いていない。その間，機首上げが
続いているのであるから，ＦＣＣ２は，機首上げに抵抗して機首下げを指示していた
ものと推認される。これに対して，本来これに追従するはずの他の３枚の昇降舵が
動かず，これに対応する操縦輪の位置は，２２秒から２４秒にかけて動いていな



い。すると，この間，自動操縦によって制御される昇降舵の位置に対応して機首下
げ方向に動こうとする操縦輪の動きを抑える入力がなされたこと，すなわち機首上
げ方向への入力（被告人によるオーバーライド）がなされ，これによって操縦輪の
位置が動かず，右内側以外の３枚の昇降舵も右内側昇降舵の動きに追従しなかっ
たものと推認される。

　　　２５秒過ぎから機首上げが最初の頂点に達する２７秒ころまでの機体姿勢に対応
する２５秒あたりから２６．５秒あたりの昇降舵の動きを見ると，右内側昇降舵は他
の３枚の昇降舵と離れる動きを止め，機首上げ方向に動き始め，他の３枚も機首
上げ方向に動いている。また，これに対応する操縦輪の位置も機首上げ方向に移
動している。これらに対応する，操縦輪に加えられた力を示すグラフの位置がどの
時間帯であるかを推認することは困難であるものの，２６秒ないし２７秒の間に機首
上げ方向の力が飽和点を示し，この間に力の頂点があったと考えられ，これが機
首上げ方向に操縦輪が動くことに関係しているとみるのが相当である。すると，操
縦輪の位置の変化は，オーバーライドによって生じたものであり，これによって，右
内側昇降舵以外の３枚の昇降舵が機首上げ方向に動き，その動きに従って右内
側昇降舵が動いたものと推認される。そして，その間の操縦輪に加えられた力は，
記録上の飽和点に達しており，２５ポンドを超える力が操縦輪に加えられたことが
認められる。

　(4)　自動操縦は，２６秒手前にＦＣＣ２による自動操縦が接続された状態であり，２７秒
手前に自動操縦が切断された状態であったことが記録されている。自動操縦に関
するデータのサンプリングが最大１秒であることから，記録の遅れも最大１秒あるこ
ととなる（証人Ｊの公判供述）。機体姿勢の値のデータの時間を基準に考えると，機
体姿勢の値の記録の遅れがなければ，２５秒くらいから２７秒手前までの間のいず
れかの時点で自動操縦が切れたこととなる。機体姿勢の値の遅れがあれば，その
分だけ自動操縦に関するデータの相対的な遅れは短くなることから，自動操縦が
切れた時間は，２５秒より早まることはない。

　(5)　以上(3)及び(4)の事実と(1)の故障記録の状況を併せ考えると，他に特別の事情が
無い限り，２５秒ころから２７秒手前までの間に，操縦輪に５０ポンド以上の力が加
えられ，ＥＣＲＭが作動して自動操縦が解除されたと認められる。

２　上記認定を妨げる事情について
　(1)　本件旅客機は，本件事故後である平成１０年３月８日及び同月１８日の２度にわた

り，ＥＣＲＭが作動して自動操縦が解除された。その際には，操縦輪のオーバーラ
イドはなく，ＦＣＣの不具合又は昇降舵の駆動装置の不具合が疑われた。そこで，
本件事故の際にも，これらの一時的な不具合によってＥＣＲＭが作動した可能性が
問題となる。電磁干渉波によってＦＣＣやこれに送られるセンサーからの信号に一
時的な不具合が発生することもあり得る。（証人Ｘ，同Ｚ１，同Ｚ２，同Ｚ３の公判供
述，Ｚ１の検察官調書［不同意部分を除く。］（甲８８），捜査報告書（甲４３），「電磁
干渉障害報告書　ＯＳＺ記入（Ｎｏ．９９１２－１）」と題する書面（甲２３２））

　　　しかしながら，本件事故時に客室において電子機器が使用されていたことは確認さ
れていない。また，ＦＣＣ２に支配される右内側昇降舵は，自動操縦が切れる直前
まで動いている上，他の３枚の昇降舵の変化と反する動きを示していること，それ
までも右内側昇降舵はＦＣＣ２からの指示に反する動きを示していないことから，Ｆ
ＣＣ２又は右内側昇降舵の駆動装置の不具合によりＥＣＲＭが作動した可能性を想
定することは困難である。

　(2)　ＤＦＤＲ及びＡＤＡＳによると，被告人は，２０秒ころからスポイラーを展開し始め，２
５秒ころまでに全開したことが記録されている。弁護人は，機長席のスポイラーレバ
ーは右手で操作するものであり，２４秒ころからの操縦輪への入力は片手で行われ
たこととなり，５０ポンドもの力を掛けるのは不可能であると主張し，被告人も，スポ
イラーを全開まで操作した後，右手をスポイラーレバーから離さなかったと供述す
る。

　　　ＤＦＤＲ及びＡＤＡＳ記録の分析結果によれば，スポイラーレバーの操作の時期と操
縦輪に大きな力を加え始めた時期とが重なるようになっている。しかしながら，同記
録については前記のとおり記録の遅れがあり，実際の時間との関係は異なること
があり得ること，スポイラーの位置に関する情報が２秒に１回の記録であることか
ら，スポイラー展開の操作と操縦輪への大きな力の入力とが重なるとは必ずしもい
えない。

　(3)　証人Ｚ４の供述によると，同証人が，平成１４年１２月１９日，甲航空のＭＤ－１１型
機のシミュレーターに，本件事故時の状況をできるだけ忠実に再現した上で，スポ



イラーを展開した後，両手で操縦輪を引くということを何回も行ったところ，二，三秒
で自動操縦が切れるが，その場合，急激な機首変動により機体に一気に垂直加速
度が掛かることにより，オートマチック・カット・オフが機能して自動操縦が切れるの
であり，ＥＣＲＭが働くように，機体に垂直加速度を掛けないように操縦輪を操作す
ると，操縦輪をゆっくりと操作しなければならず，だいたい１０秒くらい掛かったとの
ことである。

　　　しかしながら，本件航空事故調査報告書によれば，本件事故後，戊社及び甲航空
において，フライト・シミュレーターを使用して，事故発生前の対気速度の増加及び
急激な機首上げ後の機体のピッチ変動の繰り返しの再現を試みた際には，完全に
再現することまではできなかったものの，その後，戊社において，風のデータを概
略事故当時の状況に近似させたソフトウェアの変更を行い，エンジニアリング・フラ
イト・シミュレーターによる再現試験を行った際には，ＥＣＲＭ機能が作動し，ＤＦＤＲ
に記録されたような垂直加速度を再現することができたというのであり，証人Ｚ４に
おいて，ＥＣＲＭの作動を再現できなかったのは，フライト・シミュレーターのソフトウ
ェアの違いによる可能性がある。

　(4)　証人Ｚ５は，操縦輪に加えられた力の値のうちＢセンサーによる値につき，記録上
の飽和点の前後それぞれ２点を結んだ直線の交点から，操縦輪に加えられた力は
最大で３４ポンドくらいであると考えられ，ＥＣＲＭが作動する５０ポンドの力が加わ
ったと考えるのは相当無理がある旨を供述する。

　　　しかしながら，記録はデジタルのデータであるから２点を結んだ直線の延長上に次
の点があるとは限らず，また，各点の時間の間隔も一定しないものであるから，上
記のような推定は無理があり，５０ポンドの力が加わったことがあり得ないとはいえ
ない。

　(5)　以上のとおり，ＥＣＲＭ作動の原因がオーバーライドであるとの認定を妨げるに足
りる事情は認められない。

３　意図的な操縦輪への入力
　(1)　ＤＦＤＲ及びＡＤＡＳの記録によると，前記のとおり２４秒ころから２５秒ころにかけ

て，操縦輪に，７ポンドから１５ポンドないし２５ポンド近くの力が加えられ，さらに，２
６秒ころから２７秒ころまでの間には，２５ポンドを超える力が加えられ，その間に操
縦輪の位置は機首上げ方向に約２度変位している。このことは，ＥＣＲＭ作動の原
因と認められる操縦輪への入力（オーバーライド）が，被告人の意図的な操作によ
るものであることを示すものといえる。

　(2)　証人Ｚ５は，甲航空内でＡＤＡＳによる記録を基に作成されたデータ上，２４秒の手
前で操縦輪の位置が機首下げ方向に少し動いているところ，これは，スポイラーの
展開による機首の立ち上げに対して，自動操縦の側が機首下げの指示を出したこ
とにより，右内側昇降舵が機首下げ側に動き，その動きに追従して操縦輪の位置
も機首下げ方向に移動したことを示しており，そのような操縦輪の動きに対して，被
告人が反射的に支えたのではないかと供述する。スポイラーの展開により機首上
げが生じることから，証人Ｚ５のデータの読み方は，合理的なものといえるが，２４
秒の手前で被告人が反射的に操縦輪を押さえたとしても，その後，被告人が大き
な力を加えて操縦輪の位置を変えたことまでも，反射的な行為であったとはいえな
い。

　(3)　ＤＦＤＲ及びＡＤＡＳの記録によると，１５秒から２４秒にかけて操縦輪に力が加えら
れ，１９秒で約２０ポンドに達し，その後減少して約７ポンドの力となっている。その
間，機体姿勢は徐々に機首上げ方向に変位している。

　　　被告人は，公判廷において，飛行モードをフライト・レベル・チェンジ・モードからヴァ
ーティカル・スピード・モードに切り替えるためにピッチ・ホイールを操作する際に，
操縦輪に添えていた左手を支えにして上体を起こしたことから，操縦輪に力が加わ
ったものであり，意図的なものでない旨を供述する。

　　　確かに，証人Ｈは，被告人がピッチ・ホイールを操作し，ディスプレイ上にヴァーティ
カル・スピード・モードを示す表示が出たのを見た旨を供述しており，ピッチ・ホイー
ルが被告人の座席から前方右側の右手を伸ばした位置にあること（甲６）から，被
告人がそのような操作をする際に，操縦輪に力が加わった可能性はある。また，証
人Ｚ５によれば，自動操縦時に２０ポンド以下の力を操縦輪に加えても，ＦＣＣがこ
れを打ち消す動きを指示するので，ピッチが変化しないとのことであり，この間のピ
ッチの変化は，自動操縦によって速度の変化に対応した結果であるとも考えられ
る。

　　　したがって，この時点から被告人が意図的に機首上げを図って操縦輪に力を加え



たものと認めることはできない。
　　　しかしながら，このことが，その後の意図的なオーバーライドを否定する根拠になる

わけではない。
　(4)　以上のとおり，２４秒ころ以降，被告人が意図的に操縦輪に力を加えたという認定

を妨げるに足りる事情は認められない。
４　オーバーライドによる自動操縦の解除と最初の機首上げとの因果関係
　(1)　オーバーライドによりＥＣＲＭが作動して自動操縦が解除されると，ＦＣＣによって

制御されていた昇降舵の舵面が，操縦輪の入力により動いていた他の３枚の昇降
舵に急に追従するため，結果として機体に大きな垂直加速度を掛けることとなる。
このことは，平成６年６月１５日に戊社が開催した「ＭＤ－１１　Ｈｉｇｈ　Ａｌｔｉｔｕｄｅ　Ｈａ
ｎｄｌｉｎｇ　Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ　Ｍｅｅｔｉｎｇ」という会議において，その機序が説明されて
いる（証人Ｙの公判供述，「Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ　Ｅｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ　Ｓｕｍｍａｒｙ」と題する文書
２枚（平成１５年押第１４号の６）。また，平成８年１０月１日付けの戊社からのオー
ル・オペレーターズ・レター（ＡＯＬ－１１－１３１）（同押号の１７）では，操縦輪に機首
上げ方向に力が加わった状態で自動操縦を解除した直後，急にピッチ・アップし，
客室乗務員及び乗客が負傷した事例が紹介されている。

　(2)　前記のとおり，本件航空事故調査報告書は，ピッチ変動の数値解析の結果，操縦
輪の位置に対応してピッチ変動が生じたものと推定している。また，前記のとおり，
戊社のシミュレーターにより垂直加速度が再現された。

　(3)　また，前記のとおり，自動操縦の解除の時期は，２５秒ころから２７秒手前までの
いずれかの時間であると考えられるが，その時間帯は最初の機首上げの時間帯と
重なる。そして，その最初の機首上げの後半部分のピッチの増加の程度は大きくな
っており，これに対応すると考えられる操縦輪の位置も機首上げ方向に変位してい
る。

　(4)　以上によれば，最初の機首上げの途中で，オーバーライドによりＥＣＲＭが作動
し，自動操縦が解除され，その過程で更に機首上げが生じたものと認められる。

　(5)　証人Ｚ６は，本件事故当時，志摩半島上空には前線面上に逆転層があり，本件旅
客機は１万７４００フィートから１万６７００フィートまで逆転層の中を降下し，大きな
揺れとともに不安定層の中を上昇したものであり，本件旅客機が受けた水平方向
の風の変化から計算される垂直方向のウインド・シャーは相当大きなものであった
と考えられる旨を供述する。

　　　また，本件事故時の前後に志摩半島上空付近を飛行した航空機から，軽から中程
度の乱気流があったことが報告されている。本件事故当日午後７時４６分ころ，尾
鷲上空から河和に向かって降下中の甲航空８２８便は，河和の南西約２０マイル付
近の高度約１万７０００フィートにおいて，機体が上下に振動し，立っていると転倒
する危険がある程度の弱から並のタービュランスに遭遇した。同日午後８時５分こ
ろ，串本から北寄りの進路をとった後，河和に向けて降下中の甲航空４９８便は，
高度約１万８０００フィートから１万７０００フィート付近において，機体が細かく上下
する弱いタービュランスに遭遇した。同日午後８時１０分ころ，尾鷲から河和に向け
て降下中の壬航空２８４便は，高度約２万フィートで，車がでこぼこ道を走っている
ときのような上下動を繰り返す弱から並のタービュランスに遭遇した（Ｔ（甲３４），Ｕ
（甲３５），Ｖ（甲３６）の検察官調書）。

　　　しかしながら，本件航空事故調査報告書（６７頁）によれば，上記ピッチ変動の数値
解析の結果，本件旅客機のピッチ変動に縦方向の風の影響は少ないと認められ
る。また，本件旅客機の前後に同じ空域を飛行した航空機がタービュランスによっ
て受けた動きは，本件旅客機の大きな機首上げの動きと明らかに異なる。したがっ
て，垂直方向のウインド・シャーが存在した可能性があることは，前記のオーバーラ
イドによる機体姿勢の変化の認定を妨げるものではない。

５　自動操縦解除後の操縦輪への入力
　(1)　ＤＦＤＲ及びＡＤＡＳの記録の解析結果によれば，本件旅客機は，２７秒ころ最初の

機首上げが頂点に達して機首下げ方向にピッチが変わり始め，２８秒過ぎに再び
機首上げ方向にピッチが変わり始め，その後３０秒手前，約３３秒，約３６秒，約３
９．５秒の４回の機首上げの頂点からなる４回の機首上げと機首下げのピッチの変
動を繰り返したことが認められる。

　　　操縦輪の位置は，前記のとおり，２５秒を過ぎたあたりで機首上げ方向の頂点を記
録し，その後，機首下げ方向に変位し，２７秒前後で最も機首下げ方向の値を記録
し，その後機首上げ方向に変位し，３８秒あたりまでに４回の機首上げ方向の頂点
を示していると認められ，前記ピッチの変動と対応した動きを示している。



　　　そして，本件航空事故調査報告書において，ピッチ変動の数値解析の結果，操縦
輪の位置に対応してピッチ変動が生じたものと推定されていることは，前記の対応
関係を裏付けている。

　(2)　弁護人は，最初の機首上げ後の上下動がほぼ１．５秒間隔で最大約７度，最小約
４．２度変位する動きであり，人為的な操作によってこのような規則的な上下動を生
じさせることが不可能であると主張する。

　　　確かに，本件航空事故調査報告書によれば，戊社において，風のデータを概略事
故当時の状況に近似させたソフトウェアの変更を行い，エンジニアリング・フライト・
シミュレーターによる再現試験を行ったところ，「急激な機首上げ後，ピッチ変動の
繰り返しを発生させることもできたが，ＤＦＤＲに記録されているような規則的なピッ
チ変動の繰り返しは，完全には再現できなかった。」とされ，甲航空のシミュレータ
ーによる機体のピッチ変動の繰り返しの再現性についても，「事故当時の飛行状況
を再現するという視点からの試験では，再現できなかった。」とされているが，他方
で，「ピッチ変化を操縦操作で追いかけるという方法により，同社（甲航空）のシミュ
レーターでの試験を行ったところ，機体の周期的なピッチ変動の繰り返しを再現す
ることができた。」ともされている。ピッチ変化を操縦操作で追いかけるという試験
は，機体のピッチ姿勢を把握して，これに追従して操縦輪を押し引きするというもの
であり（証人Ｅ），人為的な入力によって周期的なピッチの変動の繰り返しを生じさ
せることが可能であることを示すものといえる。

　　　しかしながら，本件航空事故調査報告書によると，操縦士が機首下げの必要性を
認識してから，機首下げ操作を行い，結果が現れるまで約１．９秒を要するとのこと
である。これを前提とすると，ピッチ角が減少から増加に転換する動きに対応する
操縦輪の動き，すなわち機首上げ方向への操縦輪の移動が，操縦士の意図的な
操作によるとすれば，操縦士は，ピッチ角が減少から増加に転換する約１．９秒
前，すなわちその前の機首上げの機体姿勢にある段階で，機首上げの操作の必
要性を認識したことになり，不自然である。ピッチ角の変化の方向の転換自体は，
被告人の意図的な操縦輪への入力とは別の原因によるものと考えられる。

　　　もっとも，この間，操縦輪に繰り返し入力がなされており，前記の操縦輪操作の結
果の発現の遅れから，被告人による操縦輪への入力がピッチ変動の振幅を大きく
したものと認められる。

６　被告人の供述
　(1)　被告人は，本件事故時，操縦輪を引いていない旨を一貫して供述し，オート・パイ

ロットをオーバーライドすることは無意味であると認識しており，オーバーライドして
減速するという操作は思い浮かばない旨を述べる。

　　　そして，本件旅客機が著しい増速傾向を示した後の状況につき，被告人は，「１０秒
後の予想速度を表示するトレンド・ベクターが，運用限界速度である３６５ノットの目
盛りを突き抜け，二十四，五ノットの増加を示す状態となり，Ｈ副操縦士が，『コーシ
ョン・スピード』と言った後，減速のため，ヴァーティカル・スピード・モードに変更する
ために，ピッチ・ホイールを機首上げ側に回したが，ヴァーティカル・スピードの値が
表示されるはずであるのに，フライト・レベル・チェンジ・モードで降下中の表示のま
ま変わらず，３回くらいピッチ・ホイールを回したが，同様であった。こういう速度増
加があるというのは，外の気流が相当乱れているのではないかと思った。このよう
な場合には，オート・パイロットを使うのが常套手段であるから，手動で機首上げを
することは考えなかった。抵抗を増やそうと思い，スピード・ブレーキを操作した。様
子を見るようなつもりで，まずスポイラーを三分の一引いて，ちょっと止めて様子を
見たが，減速の効果が全く現れなかった。そこで，スポイラーをフルに展開した。」
旨を供述する。

　(2)　被告人がピッチ・ホイールを操作して，ヴァーティカル・スピード・モードに切り替え
ようとしたことは，前記のとおり証人Ｈの供述や操縦輪への入力状況と符合するも
のであり，スポイラーの展開状況も飛行記録と一致する。そして，それらの操作は，
前記のとおり減速のための操作として適切なものである。しかしながら，それらの
操作がいずれも減速の効果を示さず，運用限界速度を超過し，さらに増速する傾
向を示す状況は，操縦士にとって，相当の緊張感を与えるものである。このことは，
被告人が冷静な判断ができない状況にあった可能性があることを示している。自動
操縦が解除された場合には，警報音と表示によりそのことが示されるところ，被告
人は，名古屋空港到着後，自動操縦の解除された時点が揺れの始まる前か後か
分からなかったと述べており，このことは，本件事故時の被告人の冷静とはいえな
い心理状態を示すものである。



　(3)　また，被告人は，大きな揺れが繰り返されている中で，マニュアル操作によると考
えられるスタビライザーの動き及びエンジンの推力の増加が記録されていることに
つき，スロットル・レバーを操作したことも操縦輪のマニュアル・トリム・スイッチを操
作したこともない旨を供述する。

　　　そして，被告人は，スポイラーを三分の一からフルに展開した直後の揺れの状況に
つき，「機体がどのように変化したかということは，認識できないぐらいの衝撃を体
に受けたと，急に体がいすに押さえつけられたり，いすからほうり出されるような機
体の動きがあったり，どういうふうに動いてるのか，どうなってるのか，分からないよ
うな状態になったという記憶がございます。」「こういった状況になった場合には，飛
行機を安定させなくちゃいけないと考えるのが，通常ですんで，恐らくＰＦＤを見よう
としたんだと思いますけれども，とても計器が読めるような状態ではなかったです。
目線が定まらないというんですか，計器を読めない状態でした。」と供述する。

　(4)　この間の揺れの状況につき，証人Ｈも，同様に，頭を振り回されるような感じで揺
れ，プライマリー・フライト・ディスプレー（ＰＦＤ）の画面を読みとることができない状
態であった旨を供述している。しかしながら，被告人の体は５点式のシートベルトで
座席に固定されており，操縦輪に手をかけているのであるから，操縦装置の位置を
知覚することは可能であった。操縦輪を押し引きし，トリム・スイッチ及びスロットル・
レバーを操作することが不可能であったとはいえない。

７　以上によれば，被告人が，スポイラーを全開にした際，何らかの理由で機首上げの
動きが生じたが，自動操縦によりＦＣＣが機首下げの指示をし，これに伴う操縦輪の
動きを，被告人が引いて抑え，更に強く引いて機首上げ方向に操縦輪を動かすオー
バーライドをすることにより，ＥＣＲＭを作動させ，その過程で大きな機首上げの動きを
生じさせ，その後の機首の上下の動きの繰り返しにつながったものと認められる。

第８　注意義務と予見可能性
１　証拠により認定できる客観的事実
　　関係証拠（証人Ｚ７，同Ｚ８，同Ｙの公判供述，Ｚ７（甲７１），Ｓ（甲７４）の検察官調書，

捜査報告書（甲８９，９４ないし９６），ＯＰＥＲＡＴＩＯＮＳ　ＭＡＮＵＡＬ１冊（平成１５年
押第１４号の１），ＭＤ－１１　ＡＩＲＣＲＡＦＴ　ＯＰＥＲＡＴＩＮＧ　ＭＡＮＵＡＬ(1)ないし(3)
合計３冊（同押号の２ないし４），ＭＤ－１１　ＰＩＬＯＴ　ＦＬＩＧＨＴ　ＴＲＡＩＮＩＮＧ　ＧＵＩＤ
Ｅ１冊（同押号の５），「Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ　Ｅｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ　Ｓｕｍｍａｒｙ」と題する文書２枚
（同押号の６），「ＭＤ－１１　Ｈｉｇｈ　Ａｌｔｉｔｕｄｅ　Ｈａｎｄｌｉｎｇ　Ｑｕａｌｉｔｙ－解説」と題する
文書４枚（同押号の７），「ダグラス発行マニュアル・情報類」と題する文書１枚（同押
号の９），「ＯＰＥＲＡＴＩＯＮＳ　ＩＮＦＯＲＭＡＴＩＯＮ」と題する文書１枚（同押号の１１），
「ＡＯＬ」と題する文書４通（同押号の１２ないし１４，１６））によれば，以下の事実が
認められる。

　(1)　甲航空内の規程類等
　　　ＭＤ－１１型機に関して，製造会社である戊社は，製造国の承認の下に航空機の

型式特有の限界事項，緊急操作，性能の諸元等が記載されたエアープレイン・フラ
イト・マニュアル（ＡＦＭ），型式ごとの運用限界，緊急時の操作，故障時の操作，通
常時の操作，性能の諸元，システムの説明等が記載され，定期的に改訂されるフ
ライト・クルー・オペレーティング・マニュアル（ＦＣＯＭ）等の規程類，運用上有効な
情報，特定の航空機システムに関する運用上の影響を生じるような問題点の情報
が記載されたオール・オペレーターズ・レター（ＡＯＬ）を発行していた。

　　　甲航空は，ＭＤ－１１型機の運航技術に関する基幹規程として，航空機の運用限
界，故障時・緊急操作，通常操作，性能，特殊運航，運用許容基準等が記載され
ている航空機運用規程（エアークラフト・オペレーティング・マニュアル（ＡＯＭ））を制
定し，各運行乗務員等に配布するほか，運行技術に関する補足情報として，運航
関係業務を遂行する上で，読んで理解する必要のある一時的な情報を内容とする
オペレーションズ・インフォメーション（ＯＩ），日常運航上知っておいた方が好ましい
知識・事例・記事等の紹介を内容とするオペレーションズ・ニューズ（ＯＮ）を随時発
行して，運航乗務員に提供していた。

　　　甲航空の運航技術部は，戊社から提供されるマニュアルや情報を受け入れ，ＡＯ
Ｍ，ＯＩ，ＯＮ等の形で運行乗務員等へ情報を提供していた。ＡＯＭは，基本的にＦＣ
ＯＭを日本語に直して分かりやすい形にしたものである。戊社から提供されるＡＯＬ
などの情報は，その内容により，ＡＯＭ中の付属書であるＡＯＭ　Ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ，ＯＩ
又はＯＮに記載されていた。

　(2)　操縦輪のオーバーライドに関する規程等
　　　甲航空においてＭＤ－１１型機が就航した平成６年４月１日当時から，ＡＯＭの４－



２－７「ＳＥＶＥＲＥ　ＴＵＲＢＵＬＥＮＣＥ中の飛行」には，自動操縦に関する操作につ
き，タービュランスにおいては，自動操縦を使用し，自動操縦の作動状況を注意深
く監視し，機が所望の姿勢を維持できない場合のみ自動操縦を解除できるよう準
備すること，自動操縦が解除した場合には滑らかにコントロールを引き継ぎ，ピッチ
姿勢を安定させること，回復後，可能であれば自動操縦を再接続することを記載し
た部分の後に，「ＣＡＵＴＩＯＮ」（遵守しないと，機器の損傷をもたらす作用，テクニッ
ク等）として，

　　「(1)　Control ForceによってAutopilotをOverrideしようとしてはならない。この場合，
過大なControl InputによりAutopilotがDisengageしRecoveryの過程で
Overcontrolとなる。

　　　　　Overcontrolとならないよう細心の注意が成されなければならない。
　　　(2)　高高度におけるPitchのControl Forceは高度による影響，およびAft.CGによ

り，低高度でのそれと比較し，かなり軽い。
　　　(3)　AutopilotがOffの時には，AttitudeをControlするためのInputをMinimumとし，可

能な限りControl ColumnへのInputを抜きＬＳＡＳによりAttitudeを維持させ
る。」

　　という内容の記載があった（上記の文言は平成６年１０月１日付けの第２回改訂版に
よる。以下，「ＡＯＭ４－２－７のコーション」ともいう。）。

　　　また，平成６年７月１日付け改訂のＡＯＭ　ＳＵＰＰＬＥＭＥＮＴのＳ２－３－４「ＳＥＶＥ
ＲＥ　ＴＵＲＢＵＬＥＮＣＥ中の飛行」の「３．High AltitudeでのManual Controlの注意
点」には，

　　「一般に，高高度での安定性の減少によりManual Controlは難しいが，Pitchの
Control Forceは高度による影響，およびAft CGにより低高度でのそれと比較し，
かなり軽くなっており，Overcontrolとなりやすい。従ってAttitudeをControlするた
めのInputをMinimumとし，可能な限りControl ColumnへのInputを緩めLSASによ
りAttitudeを維持させると良い。

　　　結論として，もしSevere Turbulenceに遭遇したら以下の点を考慮する。
　　　(1)　可能な限りAutopilotはEngageのままとし，Overrideしない。
　　　(2)　もしAutopilotがDisengageしたら所望のAttitudeにSetしControl Inputを抜く。
　　　(3)　速やかにAutopilotをRe-engageする。
　　　(4)　可能であれば，高度を下げる。」

との記載があった（以下，「ＡＯＭサプリメントＳ２－３－４の注意点」ともいう。）。
　(3)　戊社からの情報と甲航空の対応
　　　戊社は，ＭＤ－１１型機につき，平成４年１２月に己航空機が高高度での乱気流の

中を飛行中に自動操縦が解除し，その回復の過程で機体が大きく動いた事故，平
成５年４月に庚航空機が高高度を飛行中，突然スラットが出て発生した事故等を受
け，ＦＣＯＭを改定し，これに基づいて，甲航空のＡＯＭ４－２－７のコーションが定
められた。

　　　さらに，戊社は，平成６年６月１５日，「ＭＤ－１１　Ｈｉｇｈ　Ａｌｔｉｔｕｄｅ　Ｈａｎｄｌｉｎｇ　Ｃｈ
ａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ　Ｍｅｅｔｉｎｇ」という会議を開催し，甲航空からは，運航技術部試験飛
行室のＹ機長ら３名が出席した。

　　　同会議において，平成４年から平成５年にかけて発生した高高度における３件の事
故事例の報告がなされ，ＭＤ－１１型機の高高度での飛行特性について説明がな
された。その際，自動操縦を接続したまま手動で操縦輪に入力すると，自動操縦装
置はその指示する昇降舵の位置を維持しようとするが，操縦輪への入力がある値
以上になると自動操縦は切断し，昇降舵の位置が突然パイロットの指示する位置
まで動き，急激なピッチ，Ｇの変化が生じることになるとして，自動操縦を接続した
まま手動で操縦輪に入力してはならない旨の説明がなされた。

　　　Ｙ機長らは，「Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ　Ｅｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ　Ｓｕｍｍａｒｙ」を作成して，運航技術部長
ら運航技術部内等に配布し，同会議についての報告を行った。

　　　同会議の内容は，事前に甲航空に知らされており，その情報に基づき同年７月１日
付けでＡＯＭが改定され，ＡＯＭサプリメントＳ２－３－４の注意点が記載された。

　(4)　自動操縦のオーバーライドに関する情報
　　　Ｙ機長は，同会議において高高度における操縦特性に関する講義を収録したビデ

オテープが配布されたことから，訓練にこれを使うにあたり，その内容を解説した平
成６年８月１５日付けの「ＭＤ－１１　Ｈｉｇｈ　Ａｌｔｉｔｕｄｅ　Ｈａｎｄｌｉｎｇ　Ｑｕａｌｉｔｙ－解説」
と題する文書（以下，「Ｙ解説」ともいう。）を作成し，乗員訓練部に渡した。

　　　同文書には，高高度における縦方向の安定性が低いこと，巡航中に自動操縦が切



れる原因の一つとして自動操縦接続中にオーバーライドすることによりコマンド・レ
スポンス・モニターが作動する機序等が解説され，「Disengageしたとたん，４枚の
Elevatorが同一方向に動き，突然の大きなＧを伴うPitch変化が発生します。前章で
のHigh Altitudeでの飛行特性を思いだして下さい。AutopilotのOverrideは大きな
Riskを伴います。又，MD-11では何のMeritもありません。絶対にAutopilotを
Overrideしないで下さい。」と記載されていた。

　　　運航乗員訓練部は，パイロット・フライト・トレーニング・ガイド（ＰＦＴＧ）の「(9)激しい
Turbulenceに遭遇した時」の「ＮＯＴＥ４　High AltitudeでのManual Controlの注意
点」として，ＡＯＭサプリメントＳ２－３－４の注意点と同じ内容を記載し，「ＮＯＴＥ５　
AutopilotをOverrideしてはいけない理由」として，Ｙ解説中のコマンド・レスポンス・
モニターが作動する機序の説明に基づき，「Elevatorの場合，通常AutopilotはLeft 
Inboard Elevatorのみ（A/P1の場合）をControlし，他の３枚はFollowup Cableを介し
て作動する。しかしAutopilotをOverrideするとその３枚はFollowup Cableによらず
Manual Controlによって動き，AutopilotのCommandと違うInputをした場合，機は
Commandに従わないため，AutopilotによってControlされている舵面は更に大きく
Deflectすることとなる。ここで上記Note3の条件によりAutopilotがDisengageすると，
その舵面も急にManual Controlに追従するため結果として機体に大きなＧをかける
こととなる。」と記載し，訓練を受ける操縦士に配布した。また，Ｙ解説をＭＤ－１１
型機の操縦士に配布した。

　(5)　乗員訓練の内容
　　　戊社からの前記一連の情報に基づき，乗員訓練部は，平成７年１０月，ハイ・アル

ティチュード・キャラクタリスティック訓練をシミュレーターを使った定期訓練に取り入
れた。この訓練は，３万９０００フィートを飛行中に，突風を受けてＡＣＯが作動して
突然自動操縦が外れたときに，機体を立て直して，自動操縦をつなぎ直すという訓
練であり，オーバーライドによって自動操縦が解除されるという内容ではなかった。

２　甲航空内におけるオーバーライドについての認識
　(1)　本件事故当時，甲航空の運航技術部長であった証人Ｚ８は，「ＡＯＭ４－２－７のコ

ーションは高高度に適用されるものであり，自動操縦をオーバーライドによって切
断した場合，どのような危険が生ずるかは，コントロール・コラムに力を入れた状態
で，いつオート・パイロットが切れるかという状況，外部の状況によって変わり，一概
に言えない。『大きなＧがかかる』ということが必ずそうなるか，あるいはどの程度な
のかは，余りはっきり分からないのではないかと思う。コーションが想定する事態に
は，人身事故を含まれないと解釈するのが正しい。オーバーコントロールは，操縦
士が必要以上の力を加える結果，飛行機が所望以上の動きをすることであり，人
身事故にすぐつながると考えることは極めて危険である。いろんな可能性を考え，
すべて最悪のところにつなげれば，人身事故の可能性がないとはいえない。」旨を
供述する。

　　　本件事故当時，甲航空の運航技術部試験飛行室長であった証人Ｙは，「ＡＯＭ４－
２－７のコーションは，高高度におけるシビアー・タービュランス中の操縦を前提とし
たものである。シビアー・タービュランスに入ったら，やはり，オーバーライドしては
いけないという認識は，高度にかかわらず，あるかと思う。」旨供述する一方，「一
般的にオーバーライドをしてはならないというよりは，オーバーライドそのものを想
定していないというほうが，操縦士の感覚として近い。」とも供述する。そして，「オ
ーバーライドして外れた後の結果というのは，高々度，それから，Ａｆｔ．ＣＧという大
変に大きな要因がありますが，オートパイロットをオーバーライドして，外れる，又
は，そのときに，姿勢の変化が発生するということは，どの高度でも起こり得るとい
うことです。」「オーバーライドによって（オートパイロットが）外れるということに関し
ては，高度には関係ありません。（パイロット全員の共通の認識ということで）結構
だと思います。」「（オーバーライドして）オーバーコントロールになるかどうかという
ことは，また，別の要素がありますので，因果関係としては非常に薄いかと思いま
す。」と供述する。

　　　本件事故当時，運航乗員訓練部副部長であった証人Ｒは，「オート・パイロットをオ
ーバーライドして解除することは，一般的には必要がないのでしない。ＡＯＭ４－２
－７のコーションの(1)は，高高度のシビアー・タービュランス中でオートパイロットを
オーバーライドしてはならないという規定である。ＭＤ－１１型機は，ファイナル・パ
イロット・オーソリティーという設計思想によって作られており，オーバーライドによっ
てオート・パイロットが解除されるのは，その設計思想によるものである。オーバー
ライド自体，通常の運航では必要ないので，しないということである。オーバーコント



ロール自体が危険という理解はしていない。」旨を供述する。
　　　本件事故当時，運航乗員訓練部ＭＤ１１操縦教官室長であった証人Ｓも，「ＡＯＭ４

－２－７のコーションの(1)は，高高度のシビアー・タービュランス中に限定される。
オーバーライド自体を安全運航上問題があるものとして禁止しているものではな
い。高高度という前提において，オートパイロットをオーバーライドして外れた結果，
オーバーコントロールの可能性があるから注意しなさいという規定である。オーバ
ーコントロールそのものが危険であるとは解釈していない。オーバーコントロールに
なるケースで，乗客や乗務員が転倒して怪我をするということは全く想定していな
い。」旨を供述する。

　　　副操縦士であった証人Ｈは，「ＡＯＭ４－２－７のコーションについて，シビアー・ター
ビュランス中に，高高度において，オートパイロットをオーバーライドしてはならない
という注意点として理解していた。事故当時，大きな力でオーバーライドすれば，デ
ィスエンゲージすることもあるだろうなというぐらいの認識で，具体的な理解はして
おらず，特に危険性があるというような認識はなかった。ＡＯＭ４－２－７のコーショ
ンが常時適用されるというのは，オーバーライドする必要はどんな状況でも全くな
いという趣旨である。オーバーライドは，メリットがないからやらないのであって，リ
スクを伴うからやらないのではない。オーバーコントロールとは，修正がちょっと大
きくなりすぎて，なかなか収束しないようなコントロールと認識しており，オーバーコ
ントロール自体が，人の死傷の危険性があるとの認識はなかった。」旨を供述す
る。

　　　以上のとおり，いずれの証人も，ＡＯＭ４－２－７のコーションの(1)は，高高度のシ
ビアー・タービュランス中における注意であるとするが，オーバーライドをしてはなら
ない範囲について，証人Ｚ８においては，高高度であればシビアー・タービュランス
中に限られないと供述し，証人Ｙにおいては，シビアー・タービュランス中であれば
高度にかかわらないと供述する。また，ＡＯＭ４－２－７のコーションの(1)が想定す
る状況について，証人Ｚ８及び同Ｙは，操縦輪に力が加わった状態で自動操縦が
解除になること自体による機体姿勢の変化を想定し，そこからの回復の過程でオ
ーバーコントロールになるという理解を示し，証人Ｓ及び同Ｈは，オーバーライド自
体による機体姿勢の変化よりも，オーバーライドの結果，自動操縦が解除され手動
操縦となった際にオーバーコントロールになることについての注意としての理解を
示す。そして，オーバーライドによって自動操縦が解除された後に生じるオーバー
コントロールの状態の危険性について，証人Ｙは，状況によって客室内に怪我人が
出る危険があることを肯定するが，証人Ｚ８は，人身事故の可能性が限定される旨
を供述し，その余の前記証人らは，オーバーコントロールそれ自体が人身事故に
つながる危険なものではなく，また，オーバーライド自体につき，危険であるからし
てはならないものとは理解していなかった旨を供述する。

　(2)　Ｒ，Ｓ及びＨの検察官に対する供述内容
　　　他方，Ｒは，検察官に対し，「オーバーライドは，常時してはならないことです。」「オ

ーバーライドが禁止されているということは，本件事故以前であっても，ＭＤ－１１の
パイロットであれば誰でも知っている『常識』に属する事項であり，機長（被告人）も
当然そのことは分かっていたはずです。」「これはＡＯＭ等にも記載があることで
す。」「大きな力によるオーバーライドによりオートパイロットが解除することも事故
当時，周知の事柄です。」「そして，オーバーライドによりオートパイロットが解除さ
れた場合には，機体の姿勢の変化が生じ，その回復操作過程でオーバーコントロ
ールになるということもＡＯＭにも記載があり，ＭＤ－１１のパイロットであれば知っ
ている事項です。」「その機体の姿勢変化やオーバーコントロールの程度について
は，その禁止がウォーニングではなく，コーションとなっていたこともあって，私は，
人の死亡の結果が出るほどひどい状況になるということは，今回の事故以前には
認識していませんでした。」と供述する（甲７５）。

　　　Ｓは，検察官に対し，オーバーライドは，「事故以前にも禁止事項となっていまし
た。」「私もオーバーライドしてはならないことは常識として知っていましたし，機長
（被告人）も当然そのことは分かっていたはずです。」「私は，どのような場合であっ
てもオーバーライドはしないとして操縦していました。」「オーバーライドの禁止につ
いては，ＰＩＬＯＴ　ＦＬＩＧＨＴ　ＴＲＡＩＮＩＮＧ　ＧＵＩＤＥにも記載されています。」「Ｇの程
度は別として，今回の事故のような大きなＧの発生という事態については，予め書
面となってパイロットに周知徹底されていたのでした。」「このようなＡＯＭ，ＰＦＴＧ等
の各記載等を前提にすれば，オーバーライドをすれば，オートパイロットがディスコ
ネクトすることがあり，その際，大きなＧが発生し，しかも，その回復過程で，オーバ



ーコントロールとなるということですから，必ずしも，そのような全てのケースで，乗
客や乗務員が転倒等をして怪我をするということはないと思いますが，可能性とし
ては，そのような事態が全く起こらないということは言えないのでした。」「オーバー
ライドの禁止は，機会がある度にパイロットに周知されていたのでした。」と供述す
る（甲７４）。

　　　Ｈは，検察官に対し，運行規程でオーバーライドを禁止しているのは，「オーバーラ
イドしてＡＰが切れるような事態になれば，これらの機体の特質が悪く影響してしま
い，機体損傷，乗員乗客の人身事故などの危険につながる可能性が高いためだと
理解していました。」，ＡＯＭ４－２－７のコーションについて，「これは特にシビアー・
タービュランス時だからということではなく，どのような気象条件であっても，常時適
用されるものだと認識していました。」，Ｙ解説について，「急激なピッチ変動も，客
室内の状況によっては，人身事故となりかねない危険なことだと言えます。また，ピ
ッチ変動が起きれば，少なくともウイングレベルに戻すために，機体の姿勢をマニュ
アルでコントロールしなくてはならないわけですが，高高度では特に慎重な操縦が
必要になる上，ＭＤ－１１に搭載されている各種の機能の働きを念頭に置きなが
ら，微妙な操縦をしなければならないので，勢いオーバーコントロール，つまり過剰
制御に陥りがちだと言うこともありうることだと思っています。そのようなリスクしかな
い操縦方法なら，最初からやらないことにしよう，というのが，特にＭＤ－１１におい
てオーバーライドを明確に禁止している趣旨だと認識しています。」と供述する（甲１
８２）。

　(3)　供述の信用性
　　　Ｚ８は，警察官から本件事故の被疑者として取調べを受けた際，オート・パイロット

がオーバーライドによって解除されたとき，急激なピッチ方向への動きが生じる結
果，オーバーコントロールになることが，ＡＯＭの規定により，運航乗務員に対して
周知徹底されていた旨を供述する。Ｙは，警察官から事情聴取を受けた際，ＡＯＭ
４－２－７のコーションがシビアー・タービュランスの場合だけでなく，通常の運航時
にも適用されるものと認識している旨を供述する。Ｒは，警察官から事情聴取を受
けた際，「オーバーライドの禁止については，ＡＯＭコーションに記載がある。ＡＯＭ
４－２－７のコーションの記述は，シビアー・タービュランスの場合だけでなく，通常
の運航時にも適用されるものであると類推される。ＰＦＴＧの前記ＮＯＴＥ５の記載に
より，座学でオーバーライドの禁止が教育されている。」旨を供述する。Ｓは，警察
官から事情聴取を受けた際，ＡＯＭ４－２－７のコーションにつき，ＰＦＴＧ等の記述
により，シビアー・タービュランス中の飛行の場合に限らず通常の運航時にも適用
される旨を供述する。Ｈは，警察官から本件事故の被疑者として取調べを受けた
際，ＡＯＭ，ＰＦＴＧ等でＡＰオーバーライドが禁止事項とされ，シビアー・タービュラン
ス中の飛行に限定されず，いかなる状況においても行ってはならず，Ｙ解説によっ
て，ＡＰオーバーライドによりＡＰが解除した場合，突然大きなＧを伴うピッチ変化が
発生し，機体が上下に大きく動くことを，本件事故当時，認識していた旨を供述す
る。

　　　前記各証人の公判供述は，ＡＯＭ４－２－７のコーションが高高度かつシビアー・タ
ービュランス中以外に適用されるかという点につき，警察官調書の内容と相反して
いる。いずれの警察官調書も，無理な誘導がなされた様子は窺えず，Ｚ８，Ｙ及びＳ
においては警察官調書の内容を詳細に確認した上で署名しているのであり，各公
判供述のうち，これらの警察官調書の内容と相反する供述部分の信用性を高く評
価することはできない。証人Ｓは，前記のとおり本件事故当時に操縦教官室長の地
位にありながら，ＰＦＴＧの前記ＮＯＴＥ５の記載の理解につき明らかに不合理な供
述をしている。

　　　他方，Ｒ，Ｓ及びＨの検察官に対する各供述は，その事情聴取の過程で，検察官と
の間で，表現方法や内容につき修正を求めるやり取りがなされたとのことである
が，最終的には妥協できる内容になったとして署名押印がなされている。すると，そ
の内容は，前記公判供述と比較して信用性が高いと言える。

　　　また，証人Ｙの供述内容は，ＡＯＭ４－２－７のコーションの適用がシビアー・タービ
ュランスの場合に限定されるか否かについては供述が変遷しているものの，その
余の供述は，Ｙ解説で述べられている内容や自動操縦が解除される場合を説明し
たＡＯＭの内容に照らして信用できる。そして，同証人の供述とＹ解説及びＰＦＴＧ
の前記ＮＯＴＥ５におけるオーバーライドによりコマンド・レスポンス・モニターが作動
する機序の説明からは，自動操縦解除後にオーバーコントロールになるという問題
のほかに，オーバーライドによりコマンド・レスポンス・モニターが作動することによ



り，大きなＧを伴う縦方向の姿勢の変化の問題が意識されていたものと認められ
る。

　(4)　しかしながら，他方で，前記１で認定した事実によれば，ＡＯＭ４－２－７のコーショ
ン，ＡＯＭサプリメントＳ２－３－４の注意点は，いずれも，平成４年から平成５年に
かけて発生した高高度における手動操縦時の事故又は出来事を背景としたもので
ある。そして，ＡＯＭサプリメントＳ２－３－４の注意点は，ＭＤ－１１型機が高高度
において縦方向の安定性が低いことから手動操縦の際にオーバーコントロールに
なる可能性があることとの関連で記述されている。したがって，ＡＯＭ４－２－７のコ
ーションも，全体としては，ＭＤ－１１型機の高高度における縦方向の安定性が低
いことから，高高度すなわち高度２万５０００フィートないし３万フィート以上の高度
及び激しい乱気流中を飛行中の操縦操作の注意として規定されていると認められ
る。

　(5)　前記のとおり，平成８年１０月１日付けの戊社からのオール・オペレーターズ・レタ
ー（ＡＯＬ－１１－１３１）では，操縦輪に機首上げ方向に力が加わった状態で自動
操縦を解除した直後，急にピッチ・アップし，客室乗務員及び乗客が負傷した辛航
空の事故事例が紹介されている。この事故は，高度３万５０００フィートから２万４０
００フィートに降下中に発生したものであるが，このＡＯＬに対し，甲航空では，その
内容が既にＡＯＭの中に盛り込まれているという判断と，規定類の改訂としてＦＣＯ
Ｍという正式な形のものが戊社から出される可能性があるという判断から緊急性を
要する情報であると判断せず，オペレーションズ・インフォメーションとして情報を提
供することが検討され，さらに，オペレーションズ・ニューズという形で発行する方針
が決められ，その後，本件事故が発生したことから，平成９年６月１９日付けのオペ
レーションズ・インフォメーションに，オート・パイロットが自動的に解除する条件を
「Ｒｅｖｉｅｗ」するとして，オートマチック・カット・オフ機能とともにコマンド・レスポンス・
モニター機能を説明し，「AutopilotをOverrideしてはなりません。」と記載し，辛航空
の事故を紹介した（証人Ｚ８，捜査報告書（甲２２５），「ＡＯＬ」と題する書面３枚（平
成１５年押第１４号の１７），「ＥＶＡＬＵＡＴＩＯＮ　ＳＨＥＥＴ」と題する書面１枚（同押号
の１８），「Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ　ｎｅｗｓ－案－」と題する書面１枚（同押号の１９））。

　(6)　以上の関係者の供述内容，中でも信用性の高いＲ，Ｓ及びＨの検察官調書によれ
ば，自動操縦時にオーバーライドしてはならないということが，ＭＤ－１１型機の運
航乗務員の間で，広く共通の認識としてあったことが認められる。また，信用性の
高い証人Ｙの供述によれば，オーバーライドによって機体姿勢の変化が生じ，大き
なＧが発生するという認識もあったと認められる。

　　　しかし，ＡＯＭやＰＦＴＧがオーバーライドそれ自体による機体の動きだけでなく，そ
の後に生じるオーバーコントロールも問題としていること，オーバーコントロールの
発生がＭＤ－１１型機の高高度における飛行特性に由来していること，前記辛航空
の事故も高高度で発生したものであることを併せ考えると，高高度以外でのオーバ
ーライドは，直ちにオーバーコントロールに結び付くものではなく，ＡＯＭ４－２－７
のコーションが適用になるものではないと理解されていたと認められる。

　　　この点に関し，前記のとおりＺ８，Ｓ及びＨは，検察官に対し，オーバーライドがいか
なる場合も禁止される理由として，自動操縦が解除された後にオーバーコントロー
ルの状態になると説明している。しかしながら，他方で，オーバーコントロールとな
る理由として，ＭＤ－１１型機の高高度における飛行特性を説明してもいる。する
と，これらの供述内容から，ＭＤ－１１型機の運航乗務員の間において，高高度以
外でのオーバーライドによってオーバーコントロールになるという認識があったとは
認められない。

３　被告人の具体的予見可能性，回避可能性について
　(1)　関係証拠（被告人の公判供述，被告人の警察官調書（乙３ないし６），Ｚ７の警察

官調書（甲２０９），捜査報告書（甲７６））によれば，被告人は，航空大学校在学中
に事業用操縦士の資格を取得し，昭和４８年４月，甲航空に操縦士として入社し，
同社の訓練を受けて，昭和５０年１０月からＤＣ－８型機の航空機関士として勤務
し，昭和５６年６月から同型機の副操縦士として勤務し，昭和６０年８月からボーイ
ング７４７型機の副操縦士として勤務し，平成４年２月からボーイング７４７型機の
機長として勤務したこと，平成５年１２月１日からＭＤ－１１型機への移行訓練を受
け，平成６年３月２８日ＭＤ－１１型機の機長の資格を取得し，本件事故の起きた飛
行までＭＤ－１１型機の機長として乗務していたこと，その間，定期訓練を受けてい
たこと，本件事故の発生した飛行の際に健康状態及び体調に何ら問題がなかった
ことが認められる。したがって，被告人は，本件事故当時，ＭＤ－１１型機の運航乗



務員として必要な知識，技量及び経験を十分に備えており，身体的にも問題がな
かったものといえる。

　(2)　被告人は，ＭＤ－１１型機の運航乗務員としてＡＯＭの内容を理解し，ＰＦＴＧに目
を通しており，また，Ｙ解説についても配布を受け，内容を読んでいた。したがって，
他のＭＤ－１１型機の運航乗務員と同様，自動操縦をオーバーライドしてはならな
いことを理解していたものと認められる。被告人も，警察官及び検察官の取調べの
際，オーバーライドしてはならないことを認識していた旨供述している。

　　　そして，本件事故直前に急激に速度が増加し，さらにＶｍｏを超過した場合の対処
についても，被告人は，Ｖｍｏを超過した場合にオーバー・スピード・プロテクション
機能により自動的に減速が行われること，自動操縦により減速ができないと判断し
た場合には，操縦輪についている自動操縦解除のボタンを操作して自動操縦を解
除して手動操縦に切り替え，機首上げの入力をすることを知っていたものと認めら
れる（Ｓ（甲７４），Ｒ（甲７５）の検察官調書）。したがって，オーバーライドによる更な
る機首上げと自動操縦の解除後の機首の大きな上下の動きを回避し得たものと認
められる。

　(3)　しかしながら，オーバーライドにより自動操縦が解除された後の機体の動きについ
て，被告人は，Ｙ解説やＰＦＴＧに目を通して，大きなＧが掛かるという情報を得てい
たとはいえ，関係者の供述により，様々な状況が重なれば，そのことによって人身
事故が発生することもあり得るという認識があったと認められるにとどまり，直ちに
人身事故を発生させる危険性を有するという認識まであったとは認められない。

　　　また，オーバーライドにより自動操縦が解除された後にオーバーコントロールの状
態になるのは，前記のとおり，ＭＤ－１１型機の高高度での不安定性に由来するも
のであり，１万７０００フィートの高度でオーバーコントロールの状態になることまで
予見し得たとはいえない。

　　　実際，前記のとおり，最初の機首上げは，被告人によるオーバーライドによって自
動操縦が解除される前から始まっていた可能性が高く，被告人のオーバーライドに
よって最初の機首上げの程度が大きくなったことは認められるものの，その程度は
不明である。また，自動操縦解除後の機首の上下の繰り返しは，被告人の操縦輪
への入力以外の原因が作用した可能性がある。

　　　すると，被告人が自動操縦をオーバーライドしたことにより，手動操縦に切り替わ
り，その過程で機首上げが生じることの予見は可能であったとはいえ，その機首上
げが直ちに人身事故に結び付く可能性があるとまで認識し得たとはいえず，また，
手動操縦に切り替わったことにより，本件において見られた機首の大きな上下動の
繰り返しが生じることの予見が可能であったとはいえない。

第９　結論
　　　以上によれば，本件事故の発生に，被告人の操縦操作が関与していたことは認め

られるが，公訴事実に掲げられるような結果予見義務及び結果回避義務の違反を
認めることができず，結局本件公訴事実については犯罪の証明がないことになる
から，刑事訴訟法３３６条により被告人に対し無罪の言渡しをする。

（検察官蛯名太郎，同伊藤文規，主任弁護人伊佐次啓二，弁護人藤井成俊，同大林研
二，同山下淳各出席）

（求刑　禁錮１年６月）
　　平成１６年１０月２８日
　　　　名古屋地方裁判所刑事第２部

　　　　　　　　　　　裁判長裁判官　　　　石　　　山　　　容　　　示

　　　　　　　　　　　　　　裁判官　　　　鈴　　　木　　　芳　　　胤

　　　　　　　　　　　　　　裁判官　　　　村　　　松　　　教　　　隆



別紙１
負　傷　者　一　覧　表

１　客室乗務員

番

号

　　氏　　名

　　（年齢）

　　　　傷　　病　　名  加　療　期　間

１

　Ａ１

（当時４３歳）

右骨盤環骨折，第１腰椎破裂骨折，

右橈骨頭骨折

入院加療約２か月

間

２

　Ａ２

（当時３３歳）

外傷性頭頚部症候群，左眼視力低

下，頭部・左肩・骨盤打撲，頚椎・

腰椎捻挫

加療約５週間

３

　Ａ３

（当時３０歳）

左恥骨骨折，右母指末節骨開放性骨

折，頭部挫創

加療約１か月間

４

　Ａ４

（当時４３歳）

左足関節打撲・捻挫 加療約４週間

５

　Ａ５

腰部打撲 加療約５日間



（当時２６歳）

６

　Ａ６

（当時３４歳）

腰部打撲 加療約５日間

７

　Ａ７

（当時２９歳）

右Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ趾打撲 加療約５日間

２　乗客

番

号

　　氏　　名

　　（年齢）

　　　　傷　　病　　名  加　療　期　間

１

　Ｂ１

（当時４８歳）

左第１・２・３・４腰椎横突起骨折 加療約１か月間

２

　Ｂ２

（当時２６歳）

頚部・胸背部・腰部挫傷 加療約１か月間

３

　Ｂ３

（当時４２歳）

左下腿部・左足関節部挫傷 加療約３週間

　Ｂ４



４

（当時４８歳）

頭部・胸部打撲，耳介切創 加療約２週間

５

　Ｂ５

（当時３６歳）

胸椎・腰椎捻挫 加療約２週間

６

　Ｂ６

（当時５２歳）

頭部・右肩・右肋骨打撲，頚部捻挫 加療約１週間


